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Points Forts a comprendre 


• La cirrhose et la carcinose peritoneale 
represented 90 % des causes d’ascite. 

• La ponction exploratrice de l’ascite est l’examen 
cle de la demarche diagnostique. 

• Le dosage des protides dans l’ascite permet 
de distinguer les transsudats avec un taux 
de protides < 25 g/L et les exsudats 

avec un taux de protides > 25 g/L. 

• L’ascite de la cirrhose est un transsudat et l’ascite 
de la carcinose peritoneale est un exsudat. 


L’ascite est definie par l’accumulation de liquide dans la 
cavite peritoneale, a 1’ exclusion des epanchements 
purulents (peritonites) ou purement sanglants (hemo- 
peritoines). 

Diagnostic positif 

Circonstances de decouverte 

• Le mode de revelation est le plus souvent une aug- 
mentation du volume abdominal, une prise de poids, des 
douleurs ou un ballonnement abdominal. 

• Lorsque I’epanchement est abondant, on peut observer 
des oedemes des membres inferieurs et une dyspnee (dus 
a des communications entre les cavites pleurales et peri- 
toneales a travers le diaphragme). 

• La decouverte de I’ascite est egalement fonction de 
I’origine de l’epanchement peritoneal. Dans 80% des 
cas, l’ascite survient chez un patient souffrant d’une cirrhose 
et peut s’integrer dans un tableau associant des signes 
d’insuffisance hepato-cellulaire et (ou) d’hypertension 
portale. Plus rarement l’ascite revele une pathologie 
peritoneale maligne (cancer digestif ou gynecologique). 

Examen clinique 

• L’ascite peut etre evoquee devant une prise de poids, 
un abdomen distendu (l’ascite devient cliniquement 
detectable lorsque son volume atteint environ 2,5 L). 

• La percussion met en evidence une matite declive de 
l’hypogastre et des flancs, concave vers le haut, associee 
a une sonorite peri-ombilicale, mobile aux changements 
de position. 


• La palpation retrouve un signe du flot et un signe du 
gla 9 on. 

• Le retentissement clinique de l’ascite doit etre evalue : 
presence d’une dyspnee importante, d’une distension 
marquee de l’ombilic ou de la saillie d’un orifice her- 
niaire. Tous ces signes peuvent imposer de pratiquer 
rapidement une ponction evacuatrice. 

Examens complementaires 

• L’echographie abdominale est particulierement utile 
pour le diagnostic positif, en cas d’ascite de faible abon- 
dance ou d’ascite cloisonnee. Elle presente egalement 
un interet pour le diagnostic etiologique. Elle peut 
mettre en evidence une tumeur (ovarienne, hepatique. . .) 
ou une dysmorphie hepatique evocatrice de cirrhose. 

• La radiographie de thorax peut retrouver un epanche- 
ment pleural, localise a droite le plus souvent. 

• La ponction d’ascite exploratrice est l’etape fonda- 
mentale de la demarche diagnostique. Elle permet d’affir- 
mer la presence d’ascite et, surtout, elle est indispensable 
pour le diagnostic etiologique. 

Apres disinfection cutanee avec de la Betadine, elle est 
effectuee a l’aide d’une aiguille a intramusculaire et 
d’une seringue de 50 mL. Le point de ponction est situe 
dans la fosse iliaque gauche, au niveau du tiers externe 
de la ligne reliant l’ombilic a l’epine iliaque antero- 
superieure gauche, en pleine matite. 

La ponction permet de preciser les caracteristiques du 
liquide d’ascite : 

- examen macroscopique (citrin, trouble, hemorragique, 
chyleux) ; 

- examen biochimique (dosage des protides et selon le 
contexte dosage des enzymes pancreatiques, du choles- 
terol ou des triglycerides) ; 

- examen cytologique (numeration des elements cellulaires : 
polynucleaires neutrophiles, lymphocytes, hematies, 
cellules mesotheliales, cellules neoplasiques) ; 

- examen bacteriologique (examen direct, culture sur 
flacons d’hemoculture aerobie et anaerobie et culture 
sur milieu de Lowenstein en cas de suspicion de tuber- 
culose). 

Diagnostic differentiel 

Quelques pieges diagnostiques classiques sont a eviter : 

- un volumineux kyste ovarien (mais la matite est 
convexe vers le haut et l’abdomen est asymetrique) ; 
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- un globe vesical (matite hypogastrique a convexite 
superieure, envie imperieuse d’uriner) ; 

- une obesite ; 

- un meteorisme abdominal ; 

- une grossesse. 

Diagnostic etiologique 

Le dosage des protides dans l’ascite permet de distinguer 
les transsudats avec un taux de protides inferieur a 25 g/L 
et les exsudats avec un taux de protides superieur a 25 g/L. 
La cirrhose et la carcinose peritoneale representent 90 % 
des ascites. 

Ascites pauvres en protides 

1. Cirrhose 

La cirrhose, quelle qu’en soit l’origine, constitue la 
l re cause d’ascite. L’apparition d’une ascite marque un 
tournant evolutif dans l’histoire de l’hepatopathie. 

• Le liquide d’ascite, en l’absence de complications, est 
citrin, pauvre en protides (le plus souvent < 20 g/L), 
pauvre en cellules (20 a 200 cellules, principalement des 
cellules endotheliales) et sterile. 

• Les facteurs declenchants a rechercher sont l’hemorragie 
digestive, un carcinome hepato-cellulaire, une infection 
bacterienne, une hepatite alcoolique ou virale aigue sur- 
ajoutee, la non-observance du traitement (interruption 
du regime desode et du traitement diuretique). 

• Les complications de I’ ascite cirrhotique peuvent 
etre infectieuses. L’ infection spontanee du liquide d’ascite 
est une complication grave, qui s’observe dans 10 a 30 % 
des cas. Elle survient plus facilement si le taux de protides 
dans l’ascite est bas (< 10 g/L). Les symptomes revelateurs 
les plus frequents sont un decalage thermique et des 
douleurs abdominales. Le diagnostic doit egalement etre 
suspecte devant une hypothermie, de la diarrhee, des 
vomissements, une encephalopathie hepatique, un etat 
de choc. 

L’ infection du liquide d’ascite est affirmee par la presence 
de plus de 250 polynucleaires neutrophiles/mL et doit 
conduire a debuter une antibiotherapie empirique en 
urgence. L’asciculture peut etre positive, retrouvant le 
plus souvent des enterobacteries ( Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae...). Le caractere sterile d’une 
ascite n’ecarte en aucun cas le diagnostic, qui repose sur 
le compte des polynucleaires. 

Les complications peuvent etre d’ordre mecanique. Une 
ascite volumineuse, eventuellement associee a un epan- 
chement pleural, peut entrainer une dyspnee. Les hernies 
ombilicales peuvent se rompre ou s’etrangler. 

Elies peuvent etre hydro-electrolytiques. Ce type de 
complications (hyponatremie, insuffisance renale fonction- 
nelle) complique frequemment le traitement diuretique. 
Un syndrome hepatorenal caracterise par une insuffisance 
renale fonctionnelle survient le plus souvent au stade 
terminal de la cirrhose. 


Tableau I 


Principales 

causes des ascites 

Hepatopathie chronique 

80-85 % 

Neoplasie 

10% 

Insuffisance cardiaque 

3% 

Tuberculose 

1 % 

Pathologie pancreatique 

< 1 % 

Blessure lymphatique 

< 1 % 


Tableau II 

Principaux mecanismes 
a I’origine des ascites 

Augmentation de la pression hydrostatique 

□ insuffisance ventriculaire droite et pericardite 
constrictive 

□ syndrome de Budd-Chiari 

Fistule entre un conduit liquidien et la cavite 
peritoneale 

□ pancreatopathies (pancreatite aigue, faux kyste) 

□ fistule bilio-peritoneale, uretero-peritoneale 

□ rupture de lymphatique hepatique ou mesenterique 

Maladies du peritoine 

□ tumeurs (carcinose, sarcomes, mesotheliomes...) 

□ infections (tuberculose, chlamydiose, peritonite) 

□ atteintes inflammatoires (lupus erythemateux 
dissemine, purpura rhumatoide, maladie periodique, 
gastro-enterite a eosinophiles) 


2. Ascite avec anasarque 

Devant un tableau d’ anasarque, on doit evoquer une 
insuffisance cardiaque globale, une cirrhose, un syndro- 
me nephrotique, une enteropathie exsudative et une 
denutrition. 

3. Autre 

Le syndrome de Demons-Meigs associe une ascite 
pauvre en protides souvent abondante, une tumeur ova- 
rienne benigne et un hydrothorax (droit le plus souvent ). 
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Ascites riches en protides 

1. Ascites neoplasiques 

• L’ascite neoplasique apparait habituellement au cours 
d’une carcinose peritoneale. 

• Les principales causes sont les tumeurs ovariennes, 
digestives (estomac, colon, pancreas) et les lymphomes. 

• Le contexte clinique pent orienter le diagnostic : alte- 
ration de l’etat general, douleurs abdominales, ganglion 
sus-claviculaire gauche, nodules peritoneaux pergus au 
toucher rectal. 

• Le liquide d’ascite est exsudatif (> 25 g/L), volontiers 
hemorragique et peut mettre en evidence des cellules 
neoplasiques. 

• La laparoscopie avec biopsies dirigees du peritoine 
est indiquee en cas de suspicion de mesotheliome peri- 
toneal ou de carcinose peritoneale dont le cancer primitif 
n’est pas connu. 

2. Ascite tuberculeuse 

• Elle survient souvent chez des patients migrants, 
immunodeprimes, vivant dans des conditions precaires. 

• L’examen clinique peut retrouver une fievre, un 
amaigrissement, des sueurs nocturnes et une atteinte 
pleuro-pericardique. 

• La ponction d’ascite montre typiquement un liquide 
exsudatif, riche en lymphocytes (> 1 000 globules blancs/mL 
dont plus de 70 % de lymphocytes). 

• L’isolement du bacille de Koch a l’examen direct, en 
culture sur milieu de Lowenstein ou par PCR {polymerase 
chain reaction) est rarement possible. 

• La certitude diagnostique est souvent apportee par !a 
ccelioscopie qui permet de biopsier les tubercules peritoneaux. 

3. Ascite de l’insuffisance ventriculaire droite 
et de la pericardite constrictive 

• L’examen clinique retrouve des signes d’insuffisance 
cardiaque droite : une hepatomegalie douloureuse, une 
expansion systolique du foie, des oedemes des membres 
inferieurs, un reflux hepato-jugulaire et une turgescence 
des jugulaires. 

• Le liquide d’ascite est exsudatif et acellulaire. 

• Les echographies cardiaques et hepatiques mettent 
en evidence une dilatation des cavites cardiaques droites 
et des veines sus-hepatiques, associee a une hepatomegalie. 

4. Ascite pancreatique 

• L’ascite peut etre en rapport avec une pancreatite 
aigu 'e necrosante ou avec la rupture d’un pseudo-kyste 
chronique dans le peritoine. 

• Un epanchement pleural peut I’accompagner (a gauche 
le plus souvent). 

• Le liquide d’ascite est riche en protides et en amylase. 

5. Ascite par obstacle sus-hepatique 

• L’ascite peut etre secondaire a un syndrome de 
Budd-Chiari (thrombose des veines sus-hepatiques ) ou 
a une maladie veino-occlusive. 

• Le liquide d’ascite est pauvre en cellules et riche en 
protides. 


6. Autres causes d’ascites riches en protides 

• Le mesotheliome peritoneal est une tumeur perito- 
neale primitive rare, survenant chez des sujets exposes a 
l’amiante. Le liquide d’ascite est riche en protides et en 
acide hyaluronique. La confirmation histologique est 
apportee par les biopsies realisees sous ccelioscopie. 

• Dans V ascite chyleuse, l’aspect du liquide d’ascite est 
lactescent, du a une augmentation de la teneur en lipides 
qui est superieure a 1 g/L et dont 75 % au moins sont des 
triglycerides. La formule cellulaire du liquide est lympho- 
cytaire (> 70%). 11 faut rechercher une compression des 
lymphatiques (adenopathies malignes ou tumeur mesen- 
terique) ou une cause traumatique. 

• Dans 1’ ascite de Uhypothyroidie, le myxoedeme se 
complique d’une ascite dans 3 % des cas, il s’agit en 
general d’un liquide riche en protides et en cholesterol. 

• L’ascite des connectivites peut s’observer au cours du 
lupus erythemateux dissemine, du purpura rhumato'ide 
et de la maladie periodique. La periarterite noueuse 
s’accompagne plus rarement d’ascite. 

• La maladie gelatineuse du peritoine est due a la rupture 
dans la cavite peritoneale de mucus, d’origine ovarienne ou 
appendiculaire. A la ponction, le liquide est de consistance 
visqueuse. 

• La gastro-enterite a eosinophiles, la sarcoi'dose, la 
maladie de Whipple, le POEMS syndrome {polyneuropathy ; 
organomegaly, endocrinopathy, monoclonal protein, skin 
abnormalities)... peuvent aussi provoquer des ascites. ■ 


- Pour en savoir plus - 

Payen JL, Vinel JP. Conduite a tenir devant une ascite. Encycl Med 
Chir (Elsevier, Paris), hepatologie 1 999. 


Points Forts a retenir 


• La cirrhose est la premiere cause des ascites 
transsudatives. 

• La survenue d’une ascite chez un cirrhotique 
doit faire rechercher, en urgence, une infection 
spontanee de l’ascite, dont le diagnostic repose 
sur la presence dans l’ascite d’un taux de poly- 
nucleaires neutrophiles superieur a 250/mL. 

• L’origine mixte d’une ascite chez un patient 
cirrhotique ne doit pas etre meconnue 
(tuberculose, neoplasie, insuffisance cardiaque 
surajoutee). 

• La ccelioscopie avec biopsie peritoneale 

peut etre utile en cas d’ascite riche en pro tides 
sans argument pour une hypertension portale 
(ascite tuberculeuse, carcinose peritoneale). 
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